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Míg a XX. század folyamán a hagyományos sebészi visszérműtétek folyamatos fejlesztése zajlott, addig a XXI. század 
első éveitől kezdve terjednek a különböző endovascularis eljárások. Fő előnyük, hogy sebészi feltárás nélkül, punkci-
ókból, speciális katéterekkel zárják, hegesítik el a kezelendő saphenatörzseket. A beavatkozást megelőzően és annak 
során is ultrahanghasználat szükséges. A legszélesebb körben a lézeres visszérműtét terjedt el, melynek eredményei 
tovább javultak a lézeres crossectomia bevezetésével. Másik, gyakran alkalmazott műszer a rádiófrekvenciás koagulá-
tor. További, hő alkalmazásával ható eljárás a forró gőzzel végzett műtét. Újabb módszer a cianoakriláttal történő 
érösszeragasztás. A már régóta ismert sclerotherapia továbbfejlesztése mind a felhabosított anyaggal, mind a mecha-
nikus károsítással kombinált injekciós visszérkezelés. A szövődmények ritkábbak, mint a hagyományos sebészi eljárás-
sal, hiszen a műtéti feltárásból adódó komplikációk az eljárás lényegéből adódóan kiesnek.
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A turning point in the invasive treatment of lower limb varicosity
During the 20th century, continuous development of classic varicose vein surgery was carried out. From the begin-
ning of the 21st century, however, new endovascular interventions were introduced. Compared to classic surgery, 
their main benefit is that no incision and dissection is necessary. Only catheters are used to scar the saphenous stems, 
which are introduced via punctures. Before and during the intervention, ultrasound is used. Laser surgery is the most 
popular option, and its outcomes have improved a lot with the introduction of laser crossectomy. Radiofrequency 
surgery is another intervention which is widely performed. A further heat ablation method is the steam operation. 
One newer technique is the cyanoacrylate tissue adhesive operation. The well-known practice of sclerotherapy has 
developed by turning the liquid sclerosant into foam, and by causing mechanical damage to the intimal layer of the 
vein. The new methods have fewer complications because these avoid incisions and dissections during the interven-
tions. 
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Rövidítések 
SFJ = (sapheno-femoral junction) saphenofemoralis junctio; 
UH = ultrahang; VSM = vena saphena magna; VSP = vena 
saphena parva
Az alsó végtagi varicositas korszerű, invazív kezelését 
Trendelenburg vena (v.) saphena magna ligatura műtétjé-
től számítjuk. Az első ilyen műtéteket követően, már né-
hány év múlva nyilvánvalóvá vált, hogy a módszer nem 
igazán tökéletes, vagyis ezen a technikán még javítani 
kell, de a hemodinamikai alapelveken nyugvó, oki terápia 
alapjait mégis ez a beavatkozás vetette meg [1, 2]. Több 
mint egy évszázadon keresztül az ennek alapján kidolgo-
zott, úgynevezett hagyományos sebészi módszerek ural-
ták az invazív visszérkezelés lehetőségeit, melyeket a ha-
zánkban átmenetileg tiltott sclerotherapia egészített ki 
[3]. A hagyományos sebészi műtét mind módszerében, 
mind műszerigényében folyamatosan fejlődött, egyre ke-
vésbé invazívvá, ezáltal egyre kevésbé megterhelővé, 
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ugyanakkor esztétikailag igényesebbé, a kiújulások tekin-
tetében is eredményesebbé vált [4]. 
A XX. század utolsó éveiben már folytak a kísérletek a 
nem sebészi, hanem egy-egy punkción keresztül elvé-
gezhető, endovénás beavatkozások irányába. Az áttörést 
Carlos Boné 1998-ban spanyol nyelven elhangzott, sike-
res lézeres visszérműtétjéről szóló előadása, majd ennek 
a módszernek a 2001. évi publikációja hozta meg [5, 6]. 
Azóta már más elven alapuló, más eszközöket igénylő 
módszerek is polgárjogot nyertek. Összefoglalóan eze-
ket endovénás varixműtéteknek nevezzük, amelyekre jel-
lemző, hogy kevésbé megterhelőek, ennek köszönhető-
en a visszérműtétek kikerülhetnek a kórházakból, és 
szinte teljes mértékben járóbeteg-ellátás keretében végez-
hetők [7]. Ugyanakkor jelentős költségigényük van, en-
nek alapján érthető, hogy inkább a gazdaságilag fejlet-
tebb országokban terjedtek el. 
Az alábbiakban e módszereket kívánjuk bemutatni, 
amelyeket két csoportra szoktak osztani: az egyik cso-
portba a hőhatáson alapuló, vagy hőablatiós eljárások, a 
másikba a nem hővel ható módszerek tartoznak; a leírá-
sokból kitűnik, melyik hová tartozik. Mindkét típus mi-
nimálinvazív; a nem hővel ható eljárások még kevesebb 
kellemetlenséggel járnak, mint a magas hőt használók. 
Ugyanakkor ez utóbbiak hatásossága, eredményessége 
vagy még nem érte el azt a fokot, amelyet a hővel ható 
eljárások, vagy még nem rendelkezünk megfelelő tapasz-
talattal a kiértékeléshez. 
Általános leírás
Az alábbi beavatkozások közös jellemzője, hogy ezeket 
minden esetben alapos duplex ultrahangos (UH-) vizsgá-
lat előzi meg. Ennek feladata nemcsak a subcutan háló-
zat anatómiájának felderítése, hanem a funkcionális elté-
rések, azaz a refluxforrások felfedése is [8, 9, 10]. Ez a 
diagnosztikus eljárás pontosabb, mint a korábban alkal-
mazott fizikális és kézi Doppler-vizsgálat és kevésbé inva-
zív, mint a flebográfia. Továbbá az ultrahangos elővizs-
gálatot indokolja, hogy a beavatkozás alatt is ezt a 
műszert használjuk az érben lévő eszközök helyzetének 
azonosítására, vagyis az eljárás irányítására. A pontos 
UH-vizsgálat és műtét alatti irányítás kiemelten fontos a 
jobb eredmény elérésében, a műtéti roncsolás és a szö-
vődmények csökkentésében. A mélyvénák vizsgálatára 
nem térünk ki, hiszen az a hagyományos műtét esetén 
ugyanúgy indokolt.
Nincs bőrmetszés, a beavatkozások a vénán belül, Sel-
dinger-módszerrel bevezetett katéterekkel történnek. 
Jellemző, hogy ezek a beavatkozások kevésbé fájdalma-
sak, hiszen a fájdalom forrása elsősorban a bőr bemetszé-
se és a szövetek rongálása lenne. Az endovascularis mű-
tét kisfokú fájdalmának megelőzésére hőablatio esetén a 
lokálanesztetikumot tartalmazó hűtőfolyadék elegendő, 
de a beteg kívánságára ennél nagyobb mértékű fájdalom-
csillapítás is alkalmazható. A műtétet követően, rövi-
debb-hosszabb pihenés után, a beteg aznap elengedhe-
tő. Kompressziós pólya vagy harisnya viselése általában 
rövidebb ideig ajánlott. 
A visszérműtét lényegi része a saphenatörzsek beömlé-
sének elzárása (crossectomia), a saphenatörzs megszün-
tetése és az elégtelen perforans vénák kiiktatása – ezeket 
végzik az endovascularis beavatkozások. Lehetnek azon-
ban oldalágak, hálózatos visszerek és seprűvénák, ame-
lyeket vagy ugyanazon ülésben, vagy az endovascularis 
rész megoldása után, külön beavatkozásként lehet eltün-
tetni. Ennek módszerei a hagyományos visszérműtét el-
járásai, például horgolótűs eltávolítás vagy sclerothera-
pia. Mind az együléses, mint a kétüléses beavatkozásnak 
megvannak az előnyei és hátrányai, amelyeket célszerű a 
beteggel összehangolni. 
Varixműtét lézerrel
A legnagyobb számban végzett endovénás beavatkozás. 
Ennek során a leggyakrabban a v. saphena magna (VSM) 
combszakaszába, ritkábban annak elülső oldalágába vagy 
a v. saphena parva (VSP) törzsébe vezetünk fényvezető 
szálat. A punkciót a saphenatörzs tágult szakaszának dis-
talis végén vagy VSM esetén a térd medialis oldalán, fe-
lületesebben futó szakaszon végezzük. A szálat proxima-
lis irányba, egészen a junctio (cross) alá toljuk. Lézer-
energiaként korábban a 800–1000 nm-es hullámhosszú 
fényt használtuk, mely inkább a hemoglobinban nyelő-
dik el, szemben az újabban használt 1400–1600 nm-es-
sel, mely a szervezet víztartalmában. Az energiát az 
üvegszál vezeti; ez a lumenen belüli vért több mint 100 
°C-ra forrósítja, amely a sclerotherapiához hasonló mó-
don, de annál erősebben, nemcsak az intimát, hanem az 
érfalat teljes vastagságában roncsolja, majd elhegesíti 
[11]. Az energiát először a saphenofemoralis junctio 
(SFJ) közvetlen közelébe, 5–20 mm-re a v. femoralistól 
adjuk le. A lézerszál helyzetét részben ultrahanggal, rész-
ben jelzőfény segítségével ellenőrizzük. A végeredmény 
szempontjából fontos a szál v. femoralistól való távolsá-
ga. Távolabbi (20 mm) hőleadás esetén a junctio és ol-
dalágai nyitva maradnak. Enyhe tágulat esetén a hő hatá-
sára bekövetkező kollagénrost-rövidülés miatti beszűkü-
lés következtében, a billentyűk sufficienssé válnak. A fel-
mérések szerint ebben az esetben a kiújulás hasonló 
gyakoriságú, mint a hagyományos műtétet követően 
[12]. A hagyományos, sebészi varicectomia után a kiúju-
lások gyakori formája a neovascularisatio, amelyet a sa-
phena rövid beömlőszakaszának ilyen módon végzett 
nyitva hagyásával, az ide ömlő oldalágak megőrzésével 
lehet elkerülni; ez az egyik indoka a v. femoralistól távo-
labbi besugárzásnak [13, 14]. A másik indok a thrombo-
emboliás szövődmények megelőzése. A lézeres beavat-
kozás utáni kiújulás formája más, mint a sebészi műtét 
utánié, itt az elzárt ér rekanalizációja vagy a junctióba 
nyíló accessoria anterior oldalág kitágulása a leggyako-
ribb.
Amennyiben a szál csúcsa a v. femoralishoz közelebb 
van (5 mm), akkor a beömlő saphenaszakasznak a v. fe-
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moralisig történő elzáródására számíthatunk, ezt lézeres 
crossectomiának nevezzük. Az újabb felmérésekből kide-
rült, hogy a korábbi feltételezés téves, a recidív varico-
sitas így ritkább, és a szövődmények sem gyakoribbak. To-
vábbá ez a módszer alkalmasnak bizonyult problémás 
esetekben is a műtét elvégzésére, így a jelentősen túl-
tágult varicositas, a nagy testsúlyú betegek és a korábbi 
műtét után kiújult visszerességek megoldására is [15]. 
A saphenopoplitealis junctiót az ott futó idegek sérülésé-
nek elkerülésére csak 2 cm-ig közelítjük meg.
A műtétet a junctio ellátása után a katéter distalis irá-
nyú, 1-1 cm-es lépésekben végzett kihúzásával folytat-
juk, sokszorosan megismételve, egészen a punkció he-
lyéig. Az energiacsomagot centiméterenként vagy lassan 
folyamatosan adjuk le, ami körülbelül 50–100 joule/
cm-t jelent. A tágabb szakaszokba több, a szűkebbekbe 
kevesebb energiát juttatunk. Az energiamennyiség kal-
kulálására az átmérő milliméterenkénti 6–12-szeres szor-
zásával számolunk. Proximalisan több, distalisan keve-
sebb hőt adunk le. A kezelhető saphenaátmérőnek nincs 
felső határa. 
A környező szövetek sérülését az ér köré adott nagy 
mennyiségű (5–10 ml/cm), híg lokálanesztetikummal 
(esetenként előre hűtött, körülbelül 4 °C-os) előzzük 
meg. Ha a junctio teljes elzárását tervezzük, akkor több 
energiát és több érzéstelenítő-hűtő oldatot kell ide jut-
tatni. Az elégtelen perforans vénákat is ezzel a módszer-
rel, de külön punkciókból zárjuk el, a szál hegyét ilyen-
kor a fascia szintjéig vezetjük. 
A műtétet rugalmas pólya vagy kompressziós harisnya 
felhelyezésével fejezzük be. A beteg már a műtőasztalról 
leszállva ráléphet a lábára, járkálhat [16, 17]. Mind rö-
vid, mind hosszabb távon jó eredmények érhetők el 
[18].
Műtét rádiófrekvenciás koagulátorral
Ez az eljárás a lézerrel végzetthez hasonló hőablatio, 
amely ugyanazokon a vénatörzseken és -szakaszokon vé-
gezhető. Ebben az esetben azonban az ér lumenébe nem 
üvegszálat, hanem speciálisan összeállított elektródot ve-
zetünk. Az elektródban olyan gyors az áram irányválto-
zása (200–3000 kHz), hogy a szervezet egyéb részeit, 
izom- vagy idegsejteket nem ingerli vagy károsítja. Hatá-
sa csak azokra a szövetelemekre terjed ki, amelyekkel di-
rekt érintkezésbe jut, ezt a tumescens anesztézián kívül 
manuális kompresszióval is elősegítjük. A roncsolás ki-
sebb, mint 1 mm mélységig terjed. A szonda érzékeli a 
hőt és az elektromos tulajdonságokat, visszajelzést küld a 
generátorba, a környezet túlmelegedését és hőkárosodá-
sát így előzi meg. Korábban maximálisan csak 85, újab-
ban 120 °C-os hőmérsékletet hoz létre. A leadott hő-
mennyiséget többszörös vagy hosszabb hőleadási ciklus 
alkalmazásával lehet fokozni, hogy a kívánt roncsolóha-
tást elérjük. A beavatkozás idejét korábban hosszabbnak 
találták, mint a lézeres műtétét, az újabb készülékek en-
nél már jelentősen gyorsabbak. Korábban csak kisfokú 
saphenatágulatokra (rendszerint 4–6 mm átmérő) aján-
lották, de speciális katéterrel már tágabb saphenatörzsek-
re is alkalmazható. Egyes szerzők a lézert, mások a rádió-
frekvenciás koagulátor használatát helyezik előtérbe. 
Hatását általában – részben az alacsonyabb hőmérséklet, 
részben a generátornak küldött visszajelzés alapján – a 
lézernél kíméletesebbnek tartják, a kiújulási eredmények 
azonosak a lézerrel és a hagyományos műtéttel [11, 17, 
19, 20]. 
Endovascularis gőzműtét
A gőz intraluminalis bevezetése is hasonló, kontrollált 
hőkárosodást tud előidézni, mint a lézer vagy a rádió-
frekvenciás eljárás, hiszen hő hatására az előbbiek eseté-
ben is fejlődik gőz. Tehát ez is a hőablatiós eljárások 
közé tartozik. A gőzműtét feltalálója ugyanaz a René 
Milleret, aki a cryo módszert is bevezette. A katéteren 
keresztül a véna lumenébe, a megfelelő szakaszba jutta-
tott gőz hőmérséklete 120 °C, egy-egy bepumpált gőz-
csomag 60 joule energiának felel meg. Eredményessége 
inkább az oldalágak kezelésében bizonyult megbízható-
nak, mint a saphenatörzsek vonatkozásában. Kímélete-
sebb, mint más hőablatiós eljárások, de a jelen esetben 
inkább a megfelelő destrukció lenne a cél. Kevesen alkal-
mazzák, hazai műszerről nem tudunk [21]. 
Cianoakrilát ragasztó alkalmazása
Az ismert, több mint 50 éve problémamentesen alkalma-
zott cianoakrilát szövetragasztót a fentiekhez hasonlóan 
katéterrel a véna lumenébe vezetjük, ahol az polimerizá-
lódik, és az eret elzárja. Fontos a katéter hidrofób anya-
ga, az idő előtti megszilárdulás elkerülésére. A minden-
napi használatú ragasztónál tapasztalt, szinte kristályos 
megkövesedés helyett a módosítások hatására rugalma-
sabb anyag marad a beavatkozás helyén. Jelenleg kétféle 
ragasztó van forgalomban, az egyik a viszkózusabb, las-
san kötő (hazánkban csak ezt használjuk), míg a másik 
hígan folyó, gyorsan megszilárduló anyag. A saphenofe-
moralis junctiótól 5 cm-rel distalisan kezdjük a ragasztó 
beadását, majd a viszkózus típussal 3 cm-es szakaszon-
ként megállva folytatjuk – míg a híg ragasztó esetén las-
san és folyamatosan húzzuk kifelé a katétert, és közben 
fecskendezzük be az anyagot. A befecskendezést követő-
en a katétert azonnal vissza kell húzni (nehogy belera-
gadjon az érbe), majd a junctio közelében 3 percig, attól 
distalisan fél percekig, ultrahangfejjel komprimáljuk a 
már kezelt szakaszt. Hígan folyó, gyorsan kötő ragasztó-
típus esetén a kompresszió folyamatos. A ragasztóból 
egy-egy helyre minimális, néhány tized ml-t, a saphena-
törzs teljes hosszára általában alig több mint 1 ml-t 
adunk be. A ragasztó hatására a kezelt érben heg képző-
dik.
Ennek a módszernek előnye, hogy nem hőhatáson ala-
pul, ezért nem szükséges a véna köré hűtőfolyadék adá-
sa, és mivel szinte fájdalmatlan, jelentős mennyiségű lo-
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kálanesztetikum beadása sem. Műtét után kompressziós 
harisnyát vagy pólyát nem kell alkalmazni. Mivel egyéb 
gyógyszerbeadás sem történik, és a ragasztó percek alatt 
köt, a beavatkozást 10–20 perccel követően a beteg távoz-
hat, és folytathatja napi tevékenységét. A módszer kifeje-
zetten alkalmas mindkét láb egy műtéten belüli kezelé-
sére. 
Az oldalágak megoldására a ragasztót nem ajánlják, 
mert az és a körülötte kialakuló heg az oldalágak felüle-
tesebb elhelyezkedése miatt hosszú ideig tapintható kö-
teg marad, ezért zavaró lehet. Az esetek 10–20%-ában az 
ér körül enyhe gyulladásos idegentest-reakció lép fel. Az 
itt felsorolt eljárások közül ennek van a legrövidebb 
múltja, ezáltal a legkevesebb tapasztalattal rendelkezünk. 
Annyit azonban már tudunk, hogy a szövődmények nem 
gyakoribbak, mint a többi endovascularis eljárásnál. 
A saphenatörzsek elzárásának hatására a vénás nyomás 
lecsökken, és az enyhén tágult oldalágak visszább húzód-
nak, alkalmas esetben a visszeresség rendeződik. Ameny-
nyiben az oldalágak nem szűnnek meg a kívánt mérték-
ben, akkor 2–3 hónappal a ragasztás után rendszerint 
habsclerotherapiát végzünk; ilyenkor kétülésesnek te-
kintjük a beavatkozást. Az utólagos sclerotherapiánál a 
szokásos kompressziós kezelést alkalmazzuk, ezekben az 
esetekben tehát a beteg nem kerüli el ezt a kellemetlen-
séget, érdemes ilyenkor előre megfontolni az eljárás elő-
nyeit és hátrányait. Tehát figyelembe kell venni, hogy a 
ragasztás csak kisfokú visszértágulat (8 mm-nél nem tá-
gabb törzs és kevés, nem túl tág oldalág) esetén hatásos, 
máskor, az esetleges két menetben történő, elhúzódó 
beavatkozást, de leginkább azt, hogy költsége jelentősen 
felülmúlja más varixműtétekét [19, 22, 23].
Habsclerotherapia 
A ’levegőblokk’ módszer (air-block technique) már leg-
alább ötven éve ismert; lényege, hogy a szklerotizáló ol-
dattal együtt beadott néhány levegőbuborék a vékony 
erekben – a felületi feszültség miatt – lassítja a hatóanyag 
tovaáramlását, s ezáltal fokozza a sclerotherapia hatását. 
Ennek továbbfejlesztése a felhabosítás, amely részben az 
említett módon, részben azáltal, hogy a hab nem kevere-
dik a folyadékkal, hanem annak tetején helyezkedik el, 
jelentősen erősíti a szklerotizálás effektusát. Ezt körülbe-
lül ugyanakkor fedezték fel, amikor a többi endovénás 
varixkezelési módszert. 
A habkezeléshez ugyanazt az oldatot habosítjuk fel, 
amelyet szklerotizálásra egyébként is alkalmazunk. A hab 
előállítása egyszerű, az egyik fecskendőbe szokványos 
szklerotizáló oldatot szívunk, a másikba pedig körülbelül 
ugyanannyi levegőt (az arány változtatható, és levegő 
helyett szén-dioxid is szóba jön). Az oldatot és a levegőt 
tartalmazó egy-egy fecskendőt egyenes darabbal vagy 
csappal kötjük össze, majd 10–20 alkalommal a teljes 
mennyiséget az egyik fecskendőből a másikba erős nyo-
mással átfecskendezzük: a turbulencia hatására a hab 
egyre homogénebb és finomabb szerkezetű lesz. A hab 
tartóssága 5–10 perc, ezalatt kell felhasználni, mivel ez-
után a folyadék és a gáz ismét szétválik, a hab effektivitá-
sa romlik. Bár a szövődményekről külön bekezdésben 
kívánunk szólni, már itt megemlítjük, hogy a tapasztalat 
szerint 10 ml-nél kisebb mennyiségű levegő iv. beadása 
nem okoz komplikációt. 
A hab 3–10-szer hatásosabb, mint az oldat, a hab 
ugyanis nem keveredik a folyadékkal, jelen esetben a vér-
rel, ezáltal a vénába történő befecskendezés során a vért 
kinyomja a varixból, így nincs, ami a hatásosságát csök-
kentené. A hab további előnye, hogy ultrahanggal jól 
látjuk, áramlását jól követhetjük. Ezt kihasználva a v. sa-
phena törzseknek, elsősorban a VSM combszakaszának 
és a VSP-törzsnek a kezelésére jól alkalmazhatjuk. A 
v.  sa phena törzsek punkcióját ultrahang-irányítással vé-
gezzük, és közben ellenőrizzük, hogy a beadott hab va-
lóban intraluminalisan van, és áramlik tovább. Ha min-
dent jól végeztünk, akkor a habos gyógyszerre a véna 
jelentős spasmussal reagál. A v. saphena magna combsza-
kaszának kezelésére 2–3 punkció vagy hosszú katéter 
szükséges. Általában egy vagy két alkalom elegendő az 
elzárásra. Vénás malformációk kezelésére is alkalmazha-
tó. Ha a saphenatörzs 6 mm-nél tágabb, akkor nem java-
solt, mert ritkán eredményes, jelentős gyulladást válthat 
ki, és rövid idő után rekanalizálódik [11, 24–26]. 
Az összehasonlító tanulmányok az elzáródás gyakori-
ságát és időtartamát kevésbé jónak találták, mint a hőab-
latiós módszerekét, azonban könnyű, szinte fájdalmatlan 
kivitelezése és egyszerű ismétlése miatt néhány ország-
ban nagyon népszerű [12, 20].
Mechanokémiai módszer
Az eljárás lényege a tágult véna belső rétegeinek egyidejű 
fizikai és kémiai roncsolása. Katéteren keresztül drótot 
vezetünk a lumenbe, amelyet megpörgetve a belső réte-
gek fizikai roncsolását érjük el. Azt a roncsolt felszínt a 
sclerotherapiában rendszeresen alkalmazott polido-
kanololdattal tovább károsítjuk. A kombinációt szerzői 
nevén ClariVein-rendszernek nevezik [27]. Jelentős elő-
nye a szinte teljes fájdalommentesség, amelyből követke-
zik az anesztézia szükségtelensége, vagyis a beteg azon-
nal folytathatja napi tevékenységét. Az eredmények 
függnek a beavatkozást végző orvos szakmai felkészült-
ségétől, gyakorlatától [28].
Lehetséges szövődmények
Az endovénás beavatkozások okozta esetleges kompliká-
ciók többé-kevésbé egymáshoz hasonlóak, ezért együtt 
tárgyaljuk őket. 
Mindenekelőtt ki kell emelnünk egy lényeges különb-
séget a hagyományos sebészi és az itt bemutatott endo-
vénás eljárások között: a hagyományos műtét lényeges 
része a lágyéki vagy térdhajlati műtéti feltárás, míg az 
endovénás műtétek esetén ilyenre nincs szükség. Ez a 
műtéti rész a seb fájdalmassága mellett gyakran a szövőd-
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mények forrása is, ami az esetek mintegy 10–20%-ában 
gondot okoz – például haematoma, nyirokérsérülés, sup-
puratio, artériasérülés, utóvérzés stb. A szövődmények 
megelőzésének is meg lehetnek a kellemetlen következ-
ményei: például a thromboembolia kémiai profilaxisa fo-
kozott haematomaképződéssel jár. Sokan idegenkednek 
az antibiotikumok túlzott használatától, ugyanakkor en-
nek elhagyása esetén a lágyéki feltárást követően szepti-
kus komplikációk léphetnek fel [29]. Korábban felmerült 
a sebészi és az endovascularis eljárás kombinálása, mára 
kiderült, hogy ez egyértelműen előnytelen [14]. Másik 
fontos különbség: míg a sebészi beavatkozás során a sa-
phenatörzset eltávolítjuk, addig az endovascularis be-
avatkozások során az ér helyben marad, azt elhegesítjük, 
ezáltal az ér helyén fellépő, panaszokat okozó jelentős 
szöveti trauma és haematomaképződés elmarad. A 
komplikációk fő mennyiségi különbségét ez a módszer-
tani differencia adja.
Míg a most felsorolt szövődmények csak a hagyomá-
nyos sebészi eljárás kapcsán lépnek fel, addig az alábbiak 
mind a sebészi, mind az endovascularis eljárások során 
fenyegetnek. 
Súlyossági sorrendben haladva, az enyhe, múló prob-
lémák közül megemlítjük, hogy az endovascularis eljárá-
soknál a suffusiók kisebb mértékűek. Ugyanakkor egy 
késői kellemetlenség, főleg felületesebb értörzsek esetén, 
átmeneti, de hónapokig tartó pigmentáció a ragasztást 
kivéve minden eljárást követően megjelenhet. A bőr égé-
si sérülése kivételes ritkaság. Hasonlóan, mint a hagyomá-
nyos sebészi műtétnél, a hőhatáson alapuló módszerek 
esetén is előfordulhat – bár más mechanizmus folytán – 
az érzőidegek rendszerint átmeneti sérülése, vagyis érzé-
ketlenség, esetleg túlzott érzékenység. Az idegsérülések 
kapcsán térhetünk át a súlyosabb szövődményekre. 
Rendkívül ritka, csak ezrelékekben kifejezhető – főleg a 
VSP hőablatiós műtéte során – a mozgatóidegek károso-
dása. A térdhajlatban a VSP mélybe hajló szakasza ese-
tenként nagyon közel fut az idegtörzsekhez, amelyek hő 
hatására sérülhetnek, és ez mozgászavart, bénulást okoz-
hat. A mozgatóidegek sérülése a hagyományos műtét 
kapcsán is rendkívül ritka. Fenyegetőbb, minden 
vénaműtétnél felmerülő szövődménylehetőség a throm-
boembolia. A kémiai profilaxis vonatkozásában nincs egy-
séges álláspont, a rutinesetekben nem tartják szükséges-
nek [30]. Saját gyakorlatunkban, hőablatiós műtétek 
során, minden esetben alkalmazzuk [16, 18]. 
Speciális szövődmények egyes beavatkozástípusoknál le-
hetnek, ilyen a ragasztó használata esetén a múló ide-
gentest-reakció a beadott ragasztó egyes szakaszai körül 
[22]. Másik módszer a habkezelés, melynek speciális 
szövődményei lehetnek: túl nagy mennyiség beadása kö-
högést, migrént, átmeneti vérnyomásesést és látászavart 
okozhat. Nem tisztázott, miért okoz panaszokat a hab, 
ha sokat adunk belőle, míg ugyanez kis mennyiségben 
nem vált ki reakciót. Mennyiségfüggő, másodlagos 
anyag, esetleg endothelinfelszabadulást feltételeznek 
[31]. Nyitott foramen ovale a buborékokat az artériás 
oldalra engedheti át, a nyílás ismert fennállása esetén a 
hab alkalmazása ezért kontraindikált. A súlyos szövőd-
mények megelőzése fontos feladat, szerencsére a töme-
gesen alkalmazott beavatkozásokhoz képest alig fordul-
nak elő [25, 32]. 
Megbeszélés
Mint a fentiekből látható, alapvetően fontos a vénás 
rendszer előzetes UH-vizsgálata és a műtét alatti UH-
ellenőrzés, valamint az utóvizsgálat. Minden említett el-
járás és tanulmány erre a diagnosztikus módszerre épít. 
Enélkül nincs modern visszérgyógyászat. A varicositas 
forrásainak láthatóvá, mérhetővé tétele, a rendellenes 
áramlás mértékének megállapítása, az összeköttetések 
pontos felderítése mind jelentős segítség a minél kisebb, 
célratörő, az összes forrást megoldó beavatkozás elvég-
zéséhez. A korábban alkalmazott kézi Doppler-készülék 
annak idején az egyszerű fizikális vizsgálathoz képest je-
lentős fejlődést jelentett, de nem adott képet az erek 
pontos elhelyezkedéséről és az említett egyéb paraméte-
rekről. A flebográfia ugyan minderre alkalmas volt, de 
invazivitása és veszélyei miatt nem lehet a mindennapi 
rutin része. Az UH-vizsgálat szükségességének hangsú-
lyozása különösen fontos, hiszen a modern, kíméletes 
eljárások alapja [8, 9, 10]. 
A publikációk elsősorban az új módszerek bemutatá-
sára, esetleg egymással való összehasonlítására vállalkoz-
nak [12, 20]. Fontos kérdés azonban, hogy mit változ-
tatnak ezek a módszerek a mindennapi ellátáson. 
Lényeges, hogy ma már nemcsak egyetlen módszer, a ha-
gyományos sebészi varicectomia áll rendelkezésre a vari-
cositas megoldására, hanem az itt felsorolt módszerek 
mindegyike. Ha a visszértágulatok egy durva osztályozá-
sával kötjük össze a rendelkezésre álló módszereket, ak-
kor a következő képet nyerjük: I. Az egészen apró, 1–2 
mm-nél kisebb átmérőjű visszerek általában nem igé-
nyelnek műtéti beavatkozást, illetve nagyobb visszerek-
kel összefüggésben sem sebészi módszerekkel történik a 
megoldásuk, ezek tehát a jelen cikk köréből kiesnek. II. 
Az itt bemutatott módszerek elsősorban a már kitágult, 
esztétikailag zavaró, de nem túltágult, kevés fájdalmat, 
panaszt okozó, szövődménymentes (gyulladás, ödéma, 
bőrelváltozás, fekély stb.) visszerességek kezelésére ideá-
lisak. Erre szinte mindegyik említett módszer megfelelő. 
III. A jelentősen túltágult, bőrelváltozásokat és más szö-
vődményeket okozó vagy kiújult visszértágulatok az ese-
tek többségében hagyományos sebészi visszérműtétre 
kerülnek, pedig az ilyen esetek kevésbé invazív módon, 
elsősorban lézer alkalmazásával is megoldhatók. 
A módszerek közötti válogatás hazánkban fontos 
anyagi kérdés is. Ezenkívül a különböző módszerekkel 
rendelkezésre álló tapasztalatok vagy ezek hiánya is 
szempont lehet. A beteg számára a mindennapi munká-
ból való kiesés, a fájdalomtűrő képesség, az esztétikai 
igények, az öltözködés, a felépülés gyorsasága mind lé-
nyeges szempont lehet a választáshoz. Figyelembe lehet 
2018  ■  159. évfolyam, 52. szám ORVOSI HETILAP2200
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
venni a ma már fejlettebb technikájú hagyományos sebé-
szi műtétet is, hiszen ez hazánkban a betegbiztosítás ter-
hére végezhető, és UH-vizsgálattal kiegészítve még min-
dig versenyképes választás [33]. A különböző módszerek 
összehasonlító értékelését az 1. táblázat mutatja. 
Régen azt mondtuk, az a jó sebész, aki egy módszert 
jól ismer, abban minden vonatkozásban jártas; ma már 
joggal várják el a kisebb invazivitású, a beteget kevésbé 
terhelő beavatkozást, vagyis ma a jó sebész az, aki átveszi 
az újabb módszereket, lépést tart a fejlődéssel. 
Az ún. endovénás visszérműtétek egy további fejlődés 
alapjait vetették meg. Ennek lényeges része a bőrmetszés 
és feltárás nélküli, kevésbé megterhelő, kórházi befekvést 
már egyáltalán nem igénylő, fájdalmatlan vagy csak mini-
mális fájdalommal járó, tehát kisebb érzéstelenítéssel 
megoldható, azonnali vagy gyors munkába állást rutin-
szerűen lehetővé tévő beavatkozás. A különböző mód-
szerek különböző előnyökkel rendelkeznek, közös ben-
nük, hogy előrelépést eredményeztek, de teljes megoldást 
még nem. Mindezek figyelembevételével a nemzetközi 
ajánlások a hagyományos sebészi visszérműtéttel szem-
ben előnyben részesítik az endovascularis eljárásokat 
[19, 34]. A műtéti eredményt az 1/a és 1/b ábra mu tatja. 
Következtetés
A hagyományos sebészi visszérműtét technikájának 
mintegy százéves folyamatos fejlesztése, csiszolgatása 
után a XXI. századra váratlan, áttörő megújulás követke-
zett be. Ez a forradalmi változás az általános tudomá-
nyos-technikai fejlődés következménye, amelynek egyéb 
vonatkozásokban is haszonélvezői vagyunk. A haladás 
egyrészt a műtét előtti és alatti UH-vizsgálat rutinszerű 
bevezetésének, másrészt a vágás, feltárás nélküli, apró 
szúrásokból, katéteres módszerrel, belülről, valamely 
modern technológiával elvégzett visszérhegesítés ered-
ménye. Bár a kiújulási arányok jelentősen nem csökken-
tek, a műtéti és utófájdalom, a beavatkozás terhe és a 
szövődmények gyakorisága kisebb lett. A haladás egyér-
telmű, de reméljük, a fejlődés ezen a fokon még nem állt 
meg. 
1. táblázat Az alsó végtagi varicositas esetén végezhető műtétek értékelése
Módszerek » Sebészi Lézer Rádiófr. Gőz Hab MOCA Ragasztó
Értékelések
»
Méret ++++ ++++ +++ ++ + ++ ++
Nehéz 
esetekre
++++ ++++ ++ + + + +
Tartósság ++ ++++ ++++ ++ + ++ +++
Fájdalom ++++ ++ ++ ++ + + +
Betegállo-
mány
++++ ++ ++ ++ + + 0
Szövőd-
mény
+++ ++ ++ ++ ++ + +
Költség ++ +++ +++ +++ + ++ ++++
MOCA = mechanokémiai módszer; Rádiófr. = rádiófrekvenciás koagu-
látor
 
A nehéz esetekre megjelölésen elsősorban a körülírt, jelentős visszér-
tágulattal bíró, túlsúlyos, kiújult visszeresség miatt jelentkező betegek 
és szövődményes esetek értendők. A jelen értékelés számos közlemény 
alapján került összeállításra, egyes cikkek vagy vélemények ettől akár 
jelentősen eltérhetnek, és további tapasztalatok birtokában változhat-
nak
1. ábra a) Vena saphena magna varicositas műtét előtt. b) Lézeres vissz-
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Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
A szerző a cikk végleges változatát elolvasta és jóvá-
hagyta.
Érdekeltségek: A szerzőnek nincsenek érdekeltségei.
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